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1．研究目的 
近年、生産技術の進歩に伴って、機械設備が製造におい
て果たす役割が大きくなった[2]。このため、設備機器の操
作・保守を行う際の作業者の知識不足や標準の不遵守によ
って引き起こされる品質不良・トラブルに悩む企業が増え
ている[3]。これらの企業では、品質不良・トラブルの発生
を防ぐために、再発防止活動に取り組んでいる。再発防止
活動とは、問題が発生した時にプロセスや仕事の仕組みに
おける原因を調査して取り除き、今後二度と同じ原因で問
題が起きないように対策する活動である[1]。 
しかし、原因の掘り下げ不足、不適切な対策の実施など
により、類似原因による品質不良が繰り返し発生（再発）
し、慢性化していることが少なくない。このような状況を
抜け出すには、自社の再発防止活動を評価し、レベルアッ
プする必要があるが、このための方法については十分研究
されていない。 
本研究では、機械設備を用いた製造業における再発防止
活動に焦点を当て、原因分析と対策の種類と深さを表すモ
デルを作成し、このモデルに基づいた再発防止活動の評価
方法を提案する。また、この評価方法を、実際の製造工程
に適用し、その適用可能性、有効性を検証する。 
 
2. 原因分析と対策の深さと種類を表すモデル 
機械設備を用いた部品製造を行っている A 社における
再発防止対策書 44 件を調査し、その内容を分類・整理す
ることで、原因分析および対策の「種類」と「深さ」を表
すモデルを作成した。結果の一部を図１に示す。 
この図では、縦方向に原因（または対策）の種類 
A．標準を決めていなかった、改訂していなかった（標
準の作成・改訂）。 
B．標準を知らなかった、標準通り行うスキルがなかっ
た（標準の教育・訓練）。 
C．標準通り行う必要性を理解していなかった（遵守意
識の徹底）。 
D．エラーしやすい作業方法だった（エラープルーフ化）。 
を、横軸に原因（または対策）の深さ 
L1．経営トップの取組の弱さ（経営トップの取組の強化） 
L2．管理部門の取組の弱さ（管理部門の取組の強化） 
L3．現場の取組の弱さ（現場の取組の強化） 
L4．標準の未整備、知識・技能の不足、遵守意識の低さ、
間違えやすい作業方法（標準の作成・改訂、教育・
訓練、遵守意識の徹底、エラープルーフ化） 
L5．作業における標準・技術基準からの逸脱（標準・技
術基準から逸脱した作業の是正 
L6．不適切な状態での設備の稼働や器具の使用（不適切
な状態の設備や器具の修理・保守） 
L7．過剰な負荷など、工程における不具合現象の発生（発
生した不具合現象の除去） 
L8．品質不良発生（発生した品質不良の除去） 
L9．品質不良流出（流出した品質不良への対応） 
をとり、該当する原因（対策）の内容についての簡潔な説
明を与えてある。これらの説明と実際の再発防止活動の内
容を対比することで、どのような種類・深さの原因（対策）
なのかということを判定できるようになっている。なお、
L4 の原因は一般に「直接原因」と呼ばれるものであり、
L1～L3 は「根本原因」と呼ばれるものである。 
図１ 原因分析の種類と深さを表すモデル（一部） 
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3．再発防止活動の評価方法の提案 
2.で述べたモデルの視点からすれば、①分析の結果判明
した原因の種類と、打たれた対策の種類が合っていること、
②分析の結果判明した原因の深さと、打たれた対策の深さ
が合っていること、③原因分析・対策が L1～L3 などのよ
り深いレベルまで打たれていること（原因分析・対策の深
さ）ことが重要となる。このような立場から、再発防止活
動の評価手順として以下のものを考案した。 
手順１：工程における再発防止対策の記録を多数集める
（約 20 事例程度）。 
手順２：それぞれの事例の原因および対策の記述を、モデ
ルをもとに作成した「原因分析で特定された原因
の種類と深さの判定表」と「対策の種類と深さを
判定するための判定表」と照らし合わせ、原因の
種類、原因分析の深さ、対策の種類、対策の深さ
をそれぞれ選択肢から選ぶ。 
手順３：手順 2 の結果をもとに、“原因の種類と取られた
対策の種類の対応表（表１）”及び、“原因分析の
深さと対策の深さの対応表（表２）”を作成する。 
 
表１ 原因の種類と取られた対策の種類の対応表 
 
 
表２ 原因分析の深さと対策の深さの対応表 
 
 
手順４：表１および表２をもとに、以下の評価値を求める。 
 
 
 
 
 
 
 
 
手順５：評価値を基に総合判定を行う。評価値Ⅰが大きい
ほど、評価値Ⅱの値が小さいほど、評価値Ⅲa とⅢ
b が小さくⅢc が大きいほど、再発防止活動のレベ
ルが高い。 
 
4．再発防止活動の評価方法の適用 
３章で提案した再発防止活動の評価方法の適用可能性
と有効性を検証するために、（財）日本科学技術連盟の賛
助会員会社及びＩＳＯ９００１登録会社の中から３９１
社を選定し、工程を一つ選んで適用してもらうよう依頼を
行った。(1) 対象工程の概要、(2) 再発の割合、(3) 評価方
法の適用結果のほか、(4) 総合判定が妥当か、評価にどれ
だけの工数を要したか、評価結果がどの程度ばらつくと考
えられるか、をそれぞれ 5 段階で答えてもらった。また、
妥当でない、工数を要した、結果がばらつく項目、理由に
ついても合わせて聞いた。結果として22社（回収率5.6％）
から回答を得た。なお、適用頂いた工程では、機械加工、
成形加工、組立、化学合成のいずれかの加工が行われてい
る。 
4.1 適用結果 
各評価値の分布および総合判定結果を図２～図７に示
す。これらの図より以下のことがわかった。 
(1) 原因の種類と対策の種類は一致しているところが多
い。ただし、半数近くがずれた対策になっているところが
約 30%ある。ずれの内容をみると、原因の種類が“エラー
しやすい作業方法だった”であるのに対して、対策の内容
が“標準の作成・改訂”、“標準の教育・訓練”“遵守意識
の徹底”となっているケースが多かった。 
(2) ほとんどの工程が L4（直接原因）まで遡って対策を
行っている。ただし、L1～L3（根本原因）まで踏み込め
ている工程はほとんどない。 
)1(　　　　　
総事例数
表１対角セルの合計
評価値Ⅰ
)2(ベル　　　表２行合計が最大のレ評価値Ⅱ
)3(　　
総事例数
合計表２右上非対角セルの
評価値Ⅲ a
)4(　　
総事例数
合計表２左下非対角セルの
評価値Ⅲ b
)5(　　　　　
総事例数
表２対角セルの合計
評価値Ⅲ c
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(3) 多くの工程が原因分析で遡った深さの対策を打って
いる。ただし、原因分析はそれほど深く行えていないにも
かかわらず、深い対策を打っている工程も少なくない。 
(4) 総合判定として最も多かったのは３（原因分析で明ら
かになった原因の種類と深さにあった対策が打たれてお
り、原因分析では直接原因を明らかにできているが、根本
原因まで踏み込めていない）である。これらの工程では、
直接原因と根本原因の間が大きな壁になっている。また、
総合判定９以下の工程も少なくない。これらの工程では原
因の種類と対策の種類の不一致が大きな壁になっている。 
 
4.2 提案した評価方法の適用可能性 
提案した評価方法の適用可能性を検証するために、評価
にどれだけの工数を要したか、評価結果がどの程度ばらつ
くと考えられるかに関する回答を円グラフに表した。結果
を図６および図７に示す。これらの図から以下のことがわ
かった。 
 
 
図２ 評価値Ⅰの分布 
 
 
図３ 評価値Ⅱの分布 
 
 
図４ 評価値Ⅲa,Ⅲb,Ⅲc の分布 
 
図５ 総合判定の分布 
 
  (1) 約３／４の工程において、１日以内で評価を終える
ことができている。ただし、中には 3 日以上かかった工程
もある。評価方法の中で、特に工数を要した項目として挙
げられたものは「原因分析、対策の種類と深さの判定」で
あった。また、判定に工数を要した理由としては、複数の
原因や対策を行っていたが、一つに絞らなくてはならなか
ったなどがあった。 
(2) 評価者の経験や知識によって大きくばらつく～評
価者の経験や知識に関わらず多くの項目がばらつくと答
えた工程が約半数あり、経験や知識のある人が判定する等、
ばらつき抑えるための工夫が必要であると考えられる。判
定の中でばらつきが発生する項目として最も多く上がっ
た項目は「原因分析と、対策の深さの判定」であった。 
 
 
図６ 評価にかかった工数 
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図７ 評価結果のばらつき 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図８ 総合判定の妥当性 
 
表３ 評価値と再発の割合の関係 
 
回帰係数 t P値 
切片 0.714 1.778 0.101 
I 対策と原因分析の関係 -0.854 -2.293 0.041 
Ⅱ 原因分析の深さ 0.063 1.068 0.307 
Ⅲa対策が原因分析より下流 0.180 0.385 0.707 
Ⅲc対策と原因分析が同位置 0.051 0.127 0.901 
注 1）データ数１７、重相関係数０．６６２、 
標準誤差０．２８５、自由度修正済決定係数０．２５ 
 
4.3  提案した評価方法の妥当性 
提案した評価方法の妥当性を検証するために、総合判定
が妥当か評価にどれだけの工数を要したか、評価結果がど
の程度ばらつくと考えられるかに関する回答を円グラフ
に表した。結果を図８に示す。また、評価値Ⅰ,Ⅱ,Ⅲa,Ⅲc
を説明変数、再発の割合を目的変数とする重回帰分析を行
った。結果を表３に示す。これら解析から以下のことがわ
かった。 
 (1) ある程度妥当～妥当であると答えた工程は３／４
あり、多くの工程が総合判定が従来経験的に感じていた状
況をうまく表していると言える。ただし、妥当でないと答
えた工程もいくつかあった。 
(2) 重相関係数は 0.66 とそれほど高くなく、優位では
ないものの、評価値を用いて再発の割合を上手く説明でき
ていると言える。なお、回帰分析において異常値は除去し
た。 
 
5．結論と今後の課題 
本研究では、原因分析と対策の種類と深さに着目した再
発防止活動の評価方法を提案した。また、この評価方法を、
実際の製造工程に適用し、その適用可能性、有効性を検証
した。結果として、この方法を用いれば、それほど多くの
時間をかけることなく、従来経験的に感じていた再発防止
活動の状況を客観的に把握できることがわかった。 
今後の課題としては、評価者の経験や知識による評価の
ばらつきを押さえる方法を考えること、直接原因と根本原
因の間の壁など、より高いレベルを目指す上での障害を乗
り越えるための方法を明らかにすることなどが残されて
いる。 
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